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This review provides literature data on the features of changes in the indicators of 
clinical and biochemical analysis of blood, as well as hemostatic and fibrinolysis 
systems in patients with new coronavirus infection COVID-19. It was shown 
that changes in indicators of clinical and biochemical blood analysis, as well as 
hemostatic and fibrinolysis systems with COVID-19, have their own characteristics 
and are closely interrelated with the severity of infection. In a clinical blood 
test, lymphopenia and thrombocytopenia are most common in this category of 
patients. Among blood biochemical parameters with COVID-19, an increase in 
CRP and ferritin levels, as well as a decrease in albumin levels, are more often 
detected. It should be noted that in ⅓ of severe patients with COVID-19 infection, 
the activity of liver enzymes, ALT and AST, increases. Among the indicators of 
hemostasis and fibrinolysis systems, an increase in the concentration of D-dimer 
in blood plasma is more often detected.
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Пункционная вертебропластика – один из распространенных методов ле-

чения больных с заболеваниями позвоночника разного генеза. Подробно 

изложены общие рекомендации по проведению пункционной вертебро-

пластики, описана методика ее выполнения. Приведены биомеханические 

характеристики одного из часто используемых костных цементов – поли-

метилметакрилата. Описаны показания к вертебропластике, противопо-

казания и ее осложнения. Особое внимание уделено использованию этой 

процедуры при гемангиомах позвонков, метастатическом поражении и 

остеопорозе. 

Ключевые слова: нейрохирургия, вертебропластика, гемангиома по-

звонка, остеопороз, метастатическое поражение позвоночника, опухоли 

позвоночника.
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Переломы тел позвонков (ТП) на фоне опухолевых 

поражений и заболеваний позвоночника часто со-

провождаются сильной болью и последующей инвали-

дизацией [1, 2]. Многие пациенты отмечают значитель-

ное снижение качества жизни, постоянную боль, де-

формацию позвоночника, нарушение функции легких, 

а также появление депрессивного расстройства в ре-

зультате снижения бытовой и профессиональной ак-

тивности [3, 4]. Среди причин переломов ТП на 1-м 

месте находится остеопороз (ОП), далее следуют пер-

вичные и метастатические опухоли, гемангиома по-

звонков (ГП), травма и остеонекроз. Чрескожная пунк-

ционная вертебропластика (ПВП) является лечебной 

инвазивной процедурой, требующей радиографиче-

ского сопровождения. ПВП включает в себя введение 
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в ТП полимеров, таких как полиметилметакрилат 

(PMMA), с целью облегчения боли и увеличения ста-

бильности позвоночника [5–8]. Впервые данную мето-

дику предложили в 1984 г. P. Gаlibеrt и Н. Dеrаmond [6, 

9–12] и использовали для цементирования ТП, пора-

женного ГП, после чего она заняла свое особое место в 

клинической практике нейрохирурга при разнообраз-

ных (онкологических и травматических) заболеваниях 

позвоночника [13–16]

Общие рекомендации по проведению ПВП. Пациент 

должен находиться в положении лежа (грудная и пояс-

ничная локализации). Кожа, подкожные ткани и над-

костница локально анестезируются местным анестети-

ком, в связи с чем может потребоваться длинная игла 

(как для спинномозговой анестезии). На протяжении 

манипуляции все витальные функции (частота сердеч-

ных сокращений, АД и сатурация) должны постоянно 

контролироваться [1, 17]. 

Для введения игл в ТП можно использовать 3 до-

ступа: транспедикулярный, экстрапедикулярный, уни-

педикулярный заднелатеральный. Транспедикулярный 

доступ применяется в основном на уровне грудного и 

поясничного отделов позвоночника при ОП и остеоли-

тических переломах, экстрапедикулярный – на уровне 

вехне- и среднегрудного отделов позвоночника. Точка 

введения игл, в отличие от таковой при транспедику-

лярном доступе, располагается латеральнее корня дуги. 

Этот доступ применяется при поражении корня дуги 

опухолью и наличии транспедикулярного винта. Уни-

педикулярный заднелатеральный доступ используется, 

когда невозможно применять указанные доступы. Ис-

пользование унипедикулярного доступа сопряжено с 

риском повреждения сегментарной артерии, корешка 

спинного мозга (СМ) и высокой экстравазации цемен-

та через эпидуральные вены в переднее эпидуральное 

венозное сплетение позвоночного канала. 

Во многих клиниках ПВП выполняют под внут-

ривенной анестезией, что, по мнению некоторых ней-

рохирургов, не совсем оправдано, так как во время вы-

полнения манипуляции, помимо визуализации, необ-

ходимо ориентироваться на ощущения больного, что 

иногда помогает избежать развития нежелательных 

осложнений и косвенно определить объем введенно-

го PMMA [1, 18]. Известно, что инъекция большого 

объема PMMA увеличивает риск смежных переломов, 

утечки цемента из ТП и таких осложнений, как эпи-

дуральное кровоизлияние, повреждение невральных 

структур, острый респираторный дистресс и тромбо-

эмболия легочной артерии [19, 20]. В момент введе-

ния цемент должен быть вязким, иметь консистенцию 

зубной пасты. Идеальный объем PMMA для введения 

остается спорным и пока неизвестным параметром 

[21, 22]. По опыту нейрохирургов, целесообразно ис-

пользовать объем PMMA, находящийся на грани вы-

текания из ТП; следует ориентироваться на ощущения 

пациента [13, 14].

Биомеханические обоснования применения PMMA. 
Термический фактор. При повышении температуры до 

>50°С, если эта температура сохраняется, возникает тер-

мический некроз нервных окончаний как эффект экзо-

термической реакции полимеризации [14, 23], тогда как 

апоптоз остеобластов развивается при температуре 48°С, 

сохраняется на протяжении 10 мин. К тому же повы-

шение температуры может вызывать существенное сни-

жение скорости роста опухолевых клеток [5, 6, 11, 24].

Химический фактор – цитотоксическое воздействие 

PMMA. Цитотоксичность РММА обусловливает про-

тивоопухолевый эффект, доказанный множеством кли-

нических исследований [5, 6, 11, 24].

Механический фактор представляется неосновной 

причиной снижения боли из-за стабилизации и укреп-

ления ТП, предотвращения микродвижений в области 

перелома и как результат – снижения ирритации нерв-

ных окончаний [6, 12, 24, 25].

Противопоказания к ПВП:
Абсолютные [5, 18, 26]:

•  любые виды локального (остеомиелит, спондило-

дисцит, эпидуральный абсцесс) или общего (сеп-

сис) инфекционно-воспалительного процесса;

•  аллергическая реакция на компоненты, применя-

емые при ПВП;

• коагулопатия;

•  четкая положительная динамика на фоне консер-

вативного лечения;

• осложненные и нестабильные переломы ТП;

•  полное компрессионное разрушение ТП – пло-

ский позвонок (снижение высоты ТП на 75%);

•  вовлечение в процесс задней покровной пластин-

ки и сопутствующий стеноз позвоночного канала;

• инвазия опухоли в позвоночный канал.

Осложнения наблюдаются в 1–10% случаев. В мо-

мент ПВП осложнения сопряжены с истечением це-

мента, которое в основном отмечается при деструкции 

замыкательных пластин и задней части ТП. В случае ГП 

и компрессионного перелома при ОП риск клинически 

проявляющихся осложнений не превышает 1%, у лиц с 

метастатическим поражением ТП – 5–10%, что глав-

ным образом сопряжено как с контингентом больных, 

так и с характером деструкции позвоночника [1, 5, 17].

Среди клинически проявляющихся осложнений 

выделяют следующие [9, 27, 28]:

1. Аллергические реакции на:

• контрастные вещества;

•  костный цемент и его компоненты (цитостати-

ки, сульфат бария);

• препараты для анестезии (местные анестетики);

•  аппликационные средства (медицинский пла-

стырь).

2.  Осложнения, сопряженные с хирургическими 

манипуляциями:

•  перелом ребра, поперечного отростка, дуги по-

звонка;
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• кровотечение, ликворея;

•  травматизация анатомических структур (твер-

дая мозговая оболочка – ТМО, СМ, корешки, 

сосуды, плевра);

•  фиксация игл в ТП при ранней полимеризации 

цемента;

•  миграция цемента в эпидуральное простран-

ство, позвоночный канал, эпидуральные вены;

•  транзиторная гипотензия в момент введения 

PMMA;

•  транзиторное усиление боли и повышение тем-

пературы тела;

•  компрессия СМ и его корешков; наблюдается в 

основном при метастатическом поражении по-

звоночника.

3. Осложнения эмболического характера:

• жировая эмболия;

• легочная эмболия. 

4. Инфекционные осложнения: спондилиты как 

проявление инфекционных осложнений после ПВП 

(встречаются редко, как правило – у лиц с иммуноде-

фицитом) [5]. 

Аллергических реакций можно избежать, соблю-

дая алгоритм предоперационной подготовки. Обя-

зательны внутрикожные и внутривенные пробы на 

гиперчувствительность к препаратам, применяемым 

при ПВП. Аллергические реакции на PMMA редки и 

представлены повышением температуры тела до 39°С 

в течение 24–36 ч, регрессирующим спонтанно. Па-

циентам назначают антипиретики, антигистаминные 

средства и нестероидные противовоспалительные 

препараты (НПВП) [17, 28]. 

Ятрогенные травматизации дуг позвонков, дуго-

отростчатых суставов, головок ребер вызваны изна-

чально неправильным введением игл и попытками из-

менить их направление, когда кончик игл уже локали-

зован в ножке позвонка. Избежать данного осложнения 

можно правильной ангуляцией и направлением иглы; 

допустив ошибку, следует вынуть иглу и повторить 

пункцию заново. Повторные пункции ножки позвонка 

затруднительны. Кончик иглы срывается в сформиро-

ванный канал или травмирует дугоотростчатый сустав, 

головку ребра. В этих случаях необходимо произвести 

экстрапедункулярный доступ к ТП (дорсолатераль-

ный). Ятрогенный перелом дуги, повреждение дугоо-

тростчатого сустава не представляются причинами пре-

кращения ПВП. После ПВП больной будет чувствовать 

боль в зоне вмешательства. Боль постепенно, в течение 

10–16 дней, исчезает, однако в этот период нужны адек-

ватная обезболивающая терапия, внешняя иммобили-

зация (корсетом) [28].

Травматизация CМ и сосудов при введении игл бы-

вает также вызвана ошибочным их введением, отсут-

ствием постоянного рентгеновского контроля, спеш-

кой, безосновательным стремлением к сокращению 

времени проведения ПВП. На этапе установки игл при 

травматизации ТМО, СМ и его корешков, при появле-

нии ликвореи от продолжения ПВП лучше воздержать-

ся и дальнейшие лечебные усилия ориентировать на 

устранение возникших осложнений [1, 17].

Риск формирования неврологической симптома-

тики при ПВП значительно выше у лиц с метастатиче-

скими поражениями ТП (остеолитические метастазы, 

миеломная болезнь), чем у пациентов с ОП [29]. При 

новообразованиях, заполняющих практически все ТП 

и распространяющихся на дуги, частота экстравер-

тебральной миграции костного цемента, по данным 

А. Cоttоn, составляет >35%. Поступая в опухоль, по-

лимер существенно разрывает и сдвигает ее; при этом 

увеличивается его распирающее давление в ТП. При 

новообразовании, занимающем почти весь объем ТП, 

повышение давления в какой-то момент ведет к рез-

кой и бесконтрольной миграции фрагментов опухоли и 

PMMA как паравертебрально, так и в направлении эпи-

дурального пространства [12]. Очень высок риск мигра-

ции PMMA паравертебрально и в направлении позво-

ночного канала при ПВП гигантских ГП, занимающих 

>⅔ ТП. Избежать таких осложнений можно, медленно 

вводя костный цемент и обязательно следуя правилам 

его приготовления для достижения его оптимальной 

вязкости [13].

При правильном введении иглы в ТП и удалении 

мандрена иногда нейрохирург встречается с интенсив-

ным кровотечением из просвета иглы. Кровотечение 

уменьшается или останавливается после введения ман-

дрена на 3–7 мин. При продолжении кровотечения в 

ТП через просвет иглы вводят гемостатическую губку. 

Незначительное кровотечение из ТП на ход ПВП не 

влияет. После удаления иглы кровотечение из ТП рас-

пространяется по раневому каналу. Для профилактики 

кровотечения надо после ПВП ТП иглу вынимать по-

степенно, одномоментно заполняя РММА сформиро-

ванный ею в ножке позвонка раневой канал [17].

В литературе описаны 2 летальных исхода, свя-

занных с эмболией легочных сосудов PMMA. В обоих 

случаях пациентам пожилого возраста с кардиоваску-

лярной патологией в условиях общей анестезии вы-

полнялась ПВП (>4 ТП) с введением значительного 

количества PMMA. На аутопсии выявлены крупные по 

объему фрагменты PMMA в легочных артериях, попав-

шие через эпидуральные вены [27].

Природа возникновения транзиторной гипотензии 

при введении PMMA не изучена.

Транзиторное усиление боли встречается нечасто 

(в <2% случаев), обычно оно связано с самой про-

цедурой (введение иглы, воспалительная реакция на 

PMMA) и, как правило, регрессирует в течение 24 ч; 

для его купирования используют НПВП [1, 17]. 

ПВП при ГП. ГП встречаются в 2–4% случаев всех 

новообразований позвоночного столба [10, 30–32]. 

Средний возраст пациентов – 30–60 лет, преобладают 

женщины (3:2) [10, 33–35]. Частота локализации ГП 
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в грудном отделе позвоночника составляет 69–76% 

случаев, в поясничном – 22%, в шейном – 4%, в крест-

цово-копчиковом – 1%. [35, 36]. В 80–90% случаев по-

ражается 1 позвонок, хотя имеется наблюдение пораже-

ния 9 позвонков (гемангиоматоз) [36, 37].

В зависимости от топографии поражения позвонка 

J. Nguуen и соавт. [10, 35, 36, 38, 39] выделяют ГП 5 ти-

пов:

• тотальное поражение позвонка;

• только ТП;

• изолированное (заднее полукольцо);

• ТП и частично – заднее полукольцо;

• эпидуральное расположение ГП.

Микроскопически выделяют 4 типа ГП [10, 34, 38]: 

•  капиллярная ГП, состоящая из большого коли-

чества тонкостенных капилляров, переплетаю-

щихся между собой и составляющих несколько 

слоев;

•  кавернозная ГП, ткань, которой представляет со-

бой большое количество тонкостенных полостей 

разной величины, покрытых эндотелием; поло-

сти разграничены тонкостенными перегородка-

ми из соединительной ткани и сообщаются между 

собой; для ГП данного типа нехарактерно нали-

чие эластических волокон в стенках сосудов;

•  рацемозная ГП, характеризующаяся присутстви-

ем конгломерата сосудов артериального или ве-

нозного типа;

•  ГП смешанной формы, в формировании которых 

принимают участие капилляры, крупные сосуды, 

кавернозные полости.

В 1986 г. Laredo и соавт. представили критерии 

агрессивности ГП [2, 10, 35, 36]:

• локализация на уровне Th
III–IX

 ТП;

• тотальное поражение ТП;

•  экспансия ГП на дугу, ножки и отростки позвон-

ка;

•  костная экспансия с выпячиванием кортекса с 

нечеткими краями;

• неравномерная трабекулярная структура ГП;

•  наличие эпидуральных и (или) паравертебраль-

ных компонентов ГП;

•  низкий сигнал на Т1 и высокий – на Т2 при маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ); нако-

пление контрастного препарата при проведении 

компьютерной томографии (КТ) с контрастным 

усилением.

На долю симптоматических ГП (см. рисунок), 

имеющих клиническое значение, или так называемых 

агрессивных, приходится 0,9–4,0% всех ГП [2, 33, 40].

Нейрохирургической клиникой Военно-меди-

цинской академии (ВМА) им. С.М. Кирова (Санкт-

Петербург) разработана балльная интегральная шкала 

(табл. 1) оценки агрессивности ГП [33, 35, 37].

Данная шкала дает возможность объективно оце-

нить степень агрессивности ГП; сумма баллов >5 яв-

ляется одним из показаний к ПВП или нейрохирурги-

ческому вмешательству [33].

По этой шкале ГП классифицировали следующим 

образом: 

• 1-й тип – малые; 

• 2-й – неагрессивные;

• 3-й – агрессивные. 

ГП 3-го типа имеют степени IIIA и IIIВ (табл. 2). 

Оценка агрессивных ГП по балльной шкале – 5 баллов 

по клиническим и рентгенологическими признакам. 

Такая классификация удобна для определения тактики 

лечения и показаний к оперативному вмешательству.

Цели ПВП при симптоматических ГП:

•  предотвращение роста ГП с возможной инвазией 

в позвоночный канал и компрессией невральных 

структур;

ПВП при агрессивной ГП ThIX

Puncture vertebroplasty for aggressive vertebral hemangioma at ThIX

Таблица 1
Балльная шкала оценки агрессивности ГП 

нейрохирургической клиники ВМА им. С.М. Кирова

Table 1
The score scale for assessing the aggressiveness 

of vertebral hemangiomas at the Neurosurgery Clinic 
of the S.M. Kirov Military Medical Academy

Признак агрессивности Балл

Присутствие экстравертебрального компонента ГП 5

Компрессионный перелом и (или) деформация ТП, 
вызванная ГП

5

Костная экспансия с выпячиванием кортикального слоя 4

ГП, поражающая >⅔ ТП 3

Повреждение – истончение и (или) деструкция 
кортикального слоя

3

ГП, поражающая от ⅓ до ⅔ ТП 2

Неравномерная трабекулярная структура ГП 2

Экспансия ГП на ножки, дуги позвонка 2

Отсутствие жировой ткани в структуре ГП (низкий сигнал 
от ГП на Т1 и высокий – на Т2 при МРТ)

2

Локальная боль 1
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• профилактика патологического перелома ТП;

•  увеличение прочности и стабилизации поражен-

ного сегмента.

Эффективность ПВП в комплексе лечебных меро-

приятий при ГП достоверно выше, чем лучевой терапии 

[10, 11, 30, 31, 33, 35, 36]. При сдавлении СМ мягкотка-

ным компонентом опухоли ПВП сочетают с удалением 

экстравертебрального компонента ГП с целью деком-

прессии СМ [31, 35].

ПВП при метастатическом поражении позвоночни-
ка. У лиц с различными формами рака метастатическое 

поражение позвоночника регистрируется в 27–70% 

случаев [5, 23, 32] (на 3-м месте после метастатиче-

ского поражения легких и печени) [24, 41, 42]. Среди 

всех опухолей позвоночника около 90–96% составля-

ют метастазы, а остальные 1–5% – первичные опухоли 

[5, 31, 41, 43]. Различают 2 вида поражения костной тка-

ни – остеобластические и остеолитические метастазы 

[31, 32, 43]. Остеобластические метастазы проявляются 

увеличением продукции костной ткани в области по-

ражения, характеризуются уплотнением минерального 

компонента. При остеолитическом поражении отмеча-

ются вымывание минеральной части кости, ее истонче-

ние, патологические переломы [24]. 

Существуют 2 вида принципиальных показаний 

к ПВП – клинические и рентгенологические [44]. 

Основное клиническое показание к ПВП – болевой 

синдром, вызванный нестабильностью ТП. Рентгено-

логические показания – угроза патологического пере-

лома или патологический перелом ТП. Стабильные 

патологические переломы ТП без выраженного бо-

левого синдрома не являются показанием к ПВП [24, 

41, 44]. ПВП при метастатическом поражении может 

позволить снизить риск патологического перелома и 

интенсивность боли, не снижая при этом медиану вы-

живаемости [43, 45, 46].

ПВП при ОП. Нейровизуализация имеет решаю-

щее значение для оценки ТП при ОП. Спондилография 

чаще всего практикуется для постановки диагноза [47, 

48]. Однако поскольку острый период перелома ТП при 

ОП невозможно определить с помощью серийных рент-

генограмм, рекомендуется использовать альтернатив-

ные методы нейровизуализации. МРТ предпочтительна 

по нескольким причинам: она позволяет подтвердить 

наличие острого или подострого периода перелома ТП, 

оценить морфологию и исключить наличие сопутству-

ющего заболевания [49]. Кроме того, рентгенографи-

чески негативный перелом с легкостью может быть об-

наружен на МРТ. Из-за наличия отека костного мозга, 

острого, подострого или незаживающего перелома ТП 

появляется гипоинтенсивный сигнал на Т1-взвешенных 

изображениях и гиперинтенсивный – на изображениях 

T2 и STIR [48, 49]. У пациентов, которым невозможно 

выполнить МРТ, рекомендуется применение КТ. КТ 

дает возможность показать наличие перелома ТП, оце-

нить целостность его задней стенки и исключить любую 

ретропульсию фрагментов перелома [47, 50].

Переломы ТП при ОП характерны для всех костей 

скелета, за исключением костей черепа [16, 29]. В ос-

новном развиваются переломы грудных и поясничных 

ТП, костей запястья и бедренной кости. ОП занимает 

4-е место в ряду наиболее распространенных видов па-

тологии, ведущих к инвалидизации, и следует в этом 

ряду после болезней сердечно-сосудистой системы, 

сахарного диабета, злокачественных новообразова-

ний [51, 52]. Только в США каждый год фиксируют 

>1,5 млн переломов на фоне ОП, из них 700 000 – пе-

реломы ТП [51].

Доказательства эффективного применения ПВП 

при переломах на фоне ОП изучались в течение не-

скольких десятилетий. Были проведены многочислен-

ные исследования, давшие противоречивые результаты. 

Единственное, что не подвергается сомнению, – 

необходимость строгого отбора пациентов с показани-

ями к данной процедуре. Это – пациенты с острыми, 

подострыми и застарелыми переломами ТП и наличием 

болевого синдрома, степень выраженности которого – 

от умеренной до сильной [53] 

J. Hirsch и соавт. [54] считают показаниями к ПВП 

наличие сильной боли и получение симптоматическо-

го лечения в течение 6 нед после перелома, которое не 

привело к значительному улучшению.

В 2018 г. в библиотеке Cochrane были представле-

ны результаты ПВП при ОП [55]. Авторы сравнивали 

ПВП с плацебо (без введения цемента; 5 исследований; 

n=541); с обычным уходом (8 исследований; n=1136); 

с кифопластикой (7 исследований; n=968) и с инъекций 

стероидов в дугоотростчатые суставы (1 исследование; 

n=217). Исследования были выполнены в медицинских 

учреждениях 15 стран. Эти исследования очень высоко-

го качества показали, что ПВП не дает большей клини-

чески значимой пользы, чем плацебо [55]. Публикация 

вызвала бурю негативных отзывов, уличающих авто-

ров в некорректном представлении данных и выводов 

[56]. Так, в указанной работе [55] игнорируются поло-

жительные результаты использования ПВП на ранних 

Таблица 2
Клиническая классификация ГП

Table 2
Clinical classification of vertebral hemangioma

Типы ГП Характеристика ГП

1-й – малые ГП, локализующиеся в ТП, поражающие 
<⅓ объема ТП: сумма баллов <3

2-й – неагрессивные Сумма баллов <5

3-й – агрессивные:
IIIA

IIIB

Сумма баллов – >5 (без признаков 
компрессии невральных структур)

Сумма баллов – >5 
(с экстравертебральной экспансией, 

признаками компрессии невральных структур)
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сроках у пациентов с наиболее тяжелыми переломами 

ТП. Авторы применили неподходящую технику метаа-

нализа, не учли различия между исследованиями, роль 

разных техник введения PMMA и явные свидетельства 

превосходства ПВП у пациентов с переломами <3 нед, 

включая госпитализированных больных с сильным бо-

левым синдромом. Включение в метаанализ исследова-

ния VAPOR для сравнения с остальными исследовани-

ями было недопустимым, чем был нарушен протокол 

проведения метаанализа. Это показывает, что выводы 

приведенного исследования содержат заблуждения и 

не должны приниматься во внимание.

В заключение напоминаем о рекомендации 

D. Resneck, S. Garfin вертебрологам, впервые выполня-

ющим ПВП [1, 16, 17, 57]. При этом необходимо следу-

ющее:

• бипедункулярная установка игл; 

•  использование постоянной рентгенонавигации 

в момент введения костного цемента;

• проведение веноспондилографии; 

•  использование высококачественного контрасти-

рования костного цемента (содержание сульфата 

бария в композите – до 20–30%); 

•  замедление введения костного цемента вплоть до 

остановки при каком-либо риске эмболии; 

•  контрольная рентгенография органов грудной 

клетки после ПВП.

* * *
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Puncture vertebroplasty is one of the common treatments in patients with 
spinal diseases of various origins. The paper details general recommendations 
for puncture vertebroplasty and depicts its procedure. It also presents the 
biomechanical characteristics of one of the commonly used bone cements, 
such as polymethyl methacrylate. Indications for and contraindications to 
vertebroplasty and its complications are described. Particular attention is paid 
to the use of this technique for vertebral hemangiomas, metastatic lesion, and 
osteoporosis.
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Проект новой классификации 
гонартроза с учетом 
доклинической стадии
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Цель: пересмотреть существующую классификацию гонартроза (ГА) с 

учетом ранней дорентгенологической стадии заболевания.

Материал и методы. Обследованы 819 пациентов с высоким риском раз-

вития ГА, из которых у 445 (54,3%) на начало исследования клинических 

проявлений ГА не отмечено, а у 374 (45,7%) больных определялась кли-

ника ГА. В течение 2 лет у 450 пациентов (216 – без клинических проявле-

ний и 234 – с манифестным ГА) проводилась комбинированная хондро-

протективная терапия (ХПТ). Исходно и через 2 года всем осуществлялось 

УЗИ коленных суставов. Анализировалась динамика минимальной тол-

щины гиалинового хряща (ГХ). 

Результаты. Наибольшая двухгодичная убыль суставного хряща (СХ) от-

мечена при клинически выраженном ГА. За период наблюдения пациенты 

потеряли 0,24±0,11 мм от исходной высоты СХ, причем ХПТ позволила 

сократить уменьшение хряща более чем в 2 раза – до 0,10±0,11 мм. Осо-

бенно интересным оказалось то, что у пациентов без клинических и рент-

генологических признаков ГА, но с факторами высокого риска заболева-

ния также произошла достоверная убыль СХ, хотя и в меньшей степени – 

0,17±0,13 мм. ХПТ в данном случае позволила сократить потерю ГХ на 

54%, или до 0,08±0,11 мм за 2 года.

Заключение. Результаты исследования позволяют предложить к рассмо-

трению новую классификацию ГА с акцентом на доклиническую дорентге-

нологическую стадию заболевания и рекомендовать раннюю ХПТ рентген-

негативным пациентам с факторами риска и (или) ранние 

ультрасонографические изменения СХ коленных суставов.

Ключевые слова: ревматология, остеоартрит, гонартроз, доклиническая 
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актуальная тема

Гонартроз (ГА) является актуальной проблемой со-

временного общества. С каждым годом число боль-

ных с данной патологией увеличивается. Болезнь про-

грессирует и многим требуется эндопротезирование 

коленных суставов (КС). Применяемые в настоящее 


